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Introduktion

Brystkraeft udger ca. en fjerdedel (26%) af samtlige kraefttilfaelde hos kvinder, og brystkreeft tegner
sig for cirka 15% af kreeftdpdeligheden.' Forekomsten (incidensen) har veeret stgt stigende de
seneste 50-60 ar. Omkring 1950 var der 1088 nye tilfeelde i Danmark (aldersstandardiseret
incidensratio [ASR] 43,7). Dette var i 2010 gget til 5018 nye tilfeelde (ASR 103,7).* Hver niende til
hver tiende dansk kvinde rammes af brystkreeft. Medianalderen er 62 ar. Godt halvdelen af
patienterne er i aldersgruppen 50-70 ar, og sygdommen er meget sjaelden hos kvinder under 30 ar.
Mere end 90% af patienter med nydiagnosticeret brystkraeft anses for at have kurabel sygdom
(lokaliseret sygdom +/- regional spredning). Omkring 10% har ved diagnosen mere udbredt sygdom
enten 1) lokalavanceret sygdom med lokal spredning til thoraksveeg, hud, massiv og in-ekstirpabel
lymfeknudeinvolvering, eller inflammatorisk cancer eller 2) som dissemineret sygdom med
fiernmetastaser (oftest lunger, lever eller knogler).

Risikofaktorerne for brystkraeft omfatter en reekke hormonrelaterede faktorer, herunder tidlig
menarche, sen menopause, ingen eller fa fgdsler og sen fgrste fodsel.? HRT anses for en vaesentlig
faktor, hvorimod hormonel antikonception har haft en mindre betydning. Af andre faktorer er
alkoholforbrug og overvaegt. 5-10% er betinget af nedarvede mutationer (fgrst og fremmest
BRCA1-2) med autosomal dominant arvegang. Det er karakteristisk for arvelig brystkraeft, at
sygdommen debuterer tidligt, og at der i familierne ogsa er andre kreftformer, frem for alt
eggestokskraeft.

Fordelingen mellem hormonreceptor positiv og hormonreceptor negativ brystkraeft har gradvist
&ndret sig over tid.> Samlet set har der i perioden varet en incidensggning, der udelukkende
skyldes forekomst af flere receptor positive tilfelde. For hormonreceptor negativ brystkreeft, der
udger en relativt stgrre andel af de yngre aldersgrupper, er der derimod observeret en svagt
faldende incidens. Dette mgnster tilskrives mulige andringer i miljget og i livstilsfaktorer. Vigtigst
synes at veere tiltagende forekomst af overvaegt og feerre fgdsler samt hgjere alder ved fgrste
fgdsel.?

Danmark fik fgrst fra 2008 indfgrt et landsdeekkende mammografiscreeningsprogram. Indtil da var
mammografiscreening kun tilbudt til omkring 20% af den danske kvindelige befolkning. Det drejede
sig om kvinder mellem 50 og 69 ar bosiddende i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner og i Fyns
amt, hvor der fra starten af 1990-erne etableredes screeningsprogrmmer.* Det landsdakkende
program medfgrte en betydelig forggelse af incidensen i perioden 2008-10. Fra 2011 har
incidensen igen ligget i et lavere niveau, men dog lidt hgjere (4-5%) end fgr indfgrelsen af
screening.”  Ser man bort fra effekten af mammografiscreening antyder de danske tal, at der i
Danmark har veeret en tendens til, at incidensggningen fra midt i nullerne er stagneret, som det
ogsa har veeret observeret internationalt fra omkring artusindskiftet og frem.” Dette tilskrives fgrst
og fremmest reduceret anvendelse af hormonbehandling i klimakteriet (HRT).”
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Prognosen ved brystkraeft er relativt favorabel sammenlignet med andre cancerformer. Der er dog
stor variation, der kan specificeres yderligere pa baggrund af tumorstadium (stgrrelse og
spredning) og forekomst af biologiske prognostiske variable: hormonreceptorer og HER2-
receptorer, malignitetsgradering, proliferation (Ki67-index).6 Gen-profilering af den enkelte tumor
vinder tiltagende indpas i denne sammenhang. Taet relation til en gennemfgrt graviditet har ogsa
vist sig at have negativ prognostisk betydning.’

| perioden fra 1995 og til 2012 er der sket betydelige a&ndringer i behandlingen af brystkraeft. De
danske retningslinier fra DBCG har i perioden udviklet sig i takt med det internationalt anerkendte
evidensniveau, og Danmark har generelt fulgt de rekommandationer, der er blevet udstukket ved
de internationale biennale koncensuskonferencer (St Gallen International Expert Consensus on the
Primary Therapy of Early Breast Cancer). Studier involverende danske patienter®® og studier fra
DBCG’s database har i hgj grad bidraget til evidensgrundlaget bag anbefalingerne.'*

Den primaere behandling er radikalt aendret fra midt i 1990-erne til 2012. | starten af perioden var
mastektomi og aksilremning standardbehandling med supplerende stralebehandling til patienter
med store tumorer (>5 cm) eller til patienter med lymfeknudemetastaser. Fra 2001 har sentinel
node biopsi veeret standard til klinisk lymfeknudenegative patienter,12 og gradvist har
brystbevarende operation (BCS) erstattet mastektomi som standard. | 2012 fik 70% BCS mod ca.
30% i 1995. | takt hermed er anvendelsen af stralebehandling gget, idet det er obligatorisk at give
stralebehandling mod det residuale bryst efter BCS.

Udviklingen i perioden har ogsa gradvist fgrt til, at en stgrre andel af patienterne er blevet tilbudt
adjuverende systemisk behandling.13 | 1995 drejede det sig om godt halvdelen af de
nydiagnosticerede patienter, mens det i 2012 var godt 90%. Den medicinske behandling er blevet
tilbudt i henhold til prognostiske faktorer (tumorstgrrelse, lymfeknudestatus, histologisk type og
grad), suppleret med preediktive faktorer, fra 1989 for endokrin behandling
(hormonreceptorstatus) og fra sidste halvdel af nullerne for effekten af trastuzumab (human
epidermal growth factor receptor 2).

Overlevelsen er som fglge af aendringerne i kirurgisk og onkologisk behandling, ikke mindst pga.
a&ndringerne i systemisk behandling, gradvis forbedret, og fem-arsoverlevelsen (overall survival —
0S) er i Danmark gget fra omkring 65% i perioden 1977-81 til 75-80% for patienter, hvor diagnosen
blev stillet i perioden 2002-5.* De danske overlevelsestal er dog lavere end i de gvrige nordiske
lande. En del af forklaringen herpa kan veere, at mammografiscreening fgrst sent er blevet
tilgeengelig i Danmark.

Effekten af den generelt senere diagnostik i perioden fgr indfgrelse af et nationalt
mammografiscreeningsprogram er indirekte belyst i en undersggelse, der sammenlignede
resultaterne med hensyn til overlevelse i relation til sygdomsstadie i seks lande: England, Canada,
Australien, Norge, Sverige og Danmark.’* Undersggelsen byggede pa nationale registerdata (for
Danmarks vedkommende LPR-data) for en periode fra 2000 til 2007 (for Danmarks vedkommende
dog kun 2004-7), og resultaterne omfattede 1 og 3 ars relativ overlevelse. Dvs. undersggelsen
omfattede perioden umiddelbart fgr det nationale mammografiscreeningsprogram blev sat i veerk.
Undersggelsen viste klart, at Danmark skilte sig ud med hensyn til en darligere stadiefordeling pa
diagnosetidspunktet og en generelt lavere overlevelse, men sa man derimod pa overlevelsen
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indenfor de enkelte sygdomsstadier, sa var de danske resultater fuldt pa hgjde med resultaterne i
de gvrige lande.

Komorbiditet er en meget vaesentlig faktor i relation til bade total og brystkraeftspecifik overlevelse.
Dette har veeret belyst i nyere danske undersggelser. | et studium fra Region Midtjylland fandt man
saledes, at risikoen for at dg af sygdommen inden 5 ar var ca. 4 gange hgjere hos patienter, der
havde betydende komorbiditet (Charlson komorbiditetsindex [CCI] = 3).° Undersggelsen, der
byggede pa perioden fra 2000 til 2011, viste dog ogsa, at der var en betydelig prognoseforbedring
indenfor alle komorbiditetsgrupperinger. Dette er ikke helt i overensstemmelse med en naesten
samtidig, men noget st@grre undersggelse, der byggede pa data fra hele landet i perioden 1990-
2008.%° Den viste, at der for patienter med CCl > 3 ikke kunne iagttages nogen andring i prognosen
over tid. Femarsoverlevelsen 1a for den gruppe konstant omkring 43%, mens 5-ars overlevelsen for
patienter uden komorbiditet ggede fra 73% i starten af perioden til 82% i perioden 2000-4. Det er
ikke muligt pa baggrund af det foreliggende evidensgrundlag at inddrage komorbiditet i
sammenligninger pa tvaers af landegranser.

Metoder

Data i denne rapport bygger pa registrering i Danish Breast Cancer Coorporative Group (DBCG)
databasen i perioden 1995-2012. Undersggelsen omfatter opggrelser for 4 perioder: 1995-99, 2000-
04, 2005-09 og 2010-12. Et-ars overlevelse er beregnet for alle perioder, 5-ars overlevelsesdata er
begraenset til de tre fgrste perioder, og 10-ars overlevelse er angivet for de to fgrste perioder.

DBCG har siden 1977 prospektivt indsamlet data fra brystkraeftpatienter, der er behandlet i Danmark.
Databasen omfatter registrering af patienter med primaer, histologisk verificeret brystkraeft. Data
indrapporteres fra de kirurgiske, patologiske og onkologiske afdelinger og omfatter epidemiologiske
og deskriptive data, og detaljerede informationer om diagnostik, det kirurgiske indgreb, patologi,
medicinsk onkologisk behandling og radioterapi. Indberetning omfatter ogsa opfglgning af
patienterne i 10 ar, herunder registrering af recidiv. Overlevelsesdata sikres yderligere via Igbende
samkgring med cpr- og dgdsarsagsregistret.

De statistiske metoder anvendt i kapitlet vedrgrende brystkraeft er beskrevet i det generelle
metodeafsnit.

Resultater

Der er i DBCG registreret i alt 68842 nydiagnosticerede patienter med invasiv brystkreeft i perioden
1995-2012 (Tabel 1). Medianalderen er gradvist steget en smule fra 60 til 62 ar. Ved diagnosen
havde 22% af brystkraeftpatienterne registreret komorbiditet, men andelen var stigende over tid
fra 16% i 1995-99 til 24% i 2010-12. Komorbiditet er taet korreleret til alder. Andelen af patienter
med CCl 3+ er saledes for aldersgrupperne 15-44, 45-54, 65-74 og 75+ henholdsvis 2%, 8%, 20%,
30% og 41%.

Andelen af brystkreeftpatienter med lymfeknudemetastaser ggedes mellem f@rste og anden
periode fra 40 til 44%, men faldt igen til 41% i den sidste periode. Andelen af patienter, hvor
lymfeknudestatus er ukendt har ligget konstant i perioden pa 7-9%. Ukendt status er isaer knyttet til
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den zldre patientpopulation. Saledes var andelen for aldersgrupperne 15-44, 45-54, 55-64, 65-74
og 75+ henholdsvis 2%, 3%, 3%, 4% og 29%. Tilsvarende ggedes andelen med ukendt
lymfeknudestatus med stigende komorbiditet. For CCI 0, 1, 2 og 3+ var andelen henholdsvis 6%,
13%, 16% og 22%. Dissemineret sygdom er sjeldent forekommende ved den primeere diagnose, og
udger kun omkring 2%, og der er ikke sket nogen endring i perioden. Andelen med lokalt
fremskreden brystkraeft har ligget relativt konstant pa 1-2% i perioden.

Overlevelsen er gradvist forbedret over de fire perioder (Tabel 3a), og tilsvarende ses en reduktion i
dgdeligheden (Tabel 2). Et-ars overlevelsen &endredes kun beskedent, men 13 i hele perioden meget
hgjt omkring 95% (Tabel 3a). Mellem perioderne 1995-99 og 2005-09 er der sket en markant
forbedring i 5-ars overlevelsen for naesten alle patientgrupper uanset stadium og alder. Den
absolutte forbedring for alle patienter samlet er 7%, men for aldersgruppen 75+ udggr den
absolutte forbedring kun 3%. For patienter med hgj komorbiditet (CCl 23) og patienter med
dissemineret sygdom, er der ikke observeret nogen signifikant andring i 5-ars overlevelsen.
Samspillet mellem alder og komorbiditet er illustreret i Tabel 3b. For patienter uden komorbiditet
er overlevelsesestimaterne lidt hgjere sammenlignet med estimaterne for de enkelte
aldersgrupper i Tabel 3a, og denne forskel stiger med alderen.

Den aldersjusterede absolutte mortalitetsrate per 100 patient-ar  fremgar af Tabel 2.
Mortalitetsraten for patienter observeret 0-1 ar er 5.3, mens den for patienter observeret i 0-5 ar
er 5,8. Begge rater viser en svagt faldende tendens over tid fra 6,2 til 4,1 for 1-ars mortalitetsraten
per 100 patient-ar og fra 7,1 til 5,3 for 5-ars mortalitetsraten.

De relative overlevelser viser ssamme billede som beskrevet for den samlede overlevelse (Tabel 4a).
Den 5-3drige relative overlevelse for patienter med lokaliseret sygdom er i den senest registrerede
periode 89%, mens estimatet kun er 24% for patienter med dissemineret sygdom. Det er
bemaerkelsesveerdigt, at patienter uden lymfeknudemetastaser har en relativ 5-arsoverlevelse pa
101%. Det tilsvarende estimat for patienter med lymfeknudemetastaser er 86%. Prognosen for
lokalavanceret sygdom synes at veere betydelig forbedret, men der er fortsat en stor mortalitet for
den gruppe og en relativ 5-3rs overlevelse pd kun 46%. Komorbiditet har en markant negativ
indflydelse pa prognosen. Saledes er det seneste 5-ars overlevelsesestimatet henholdsvis 93%,
82%, 77% og 57% for CCl grupperne 0, 1, 2, og 3+. Tabel 3a viser, at der for sldre patienter (75+)
ikke er sket sa markant en forbedring i 5-ars overlevelsen, som for de yngre aldersgrupper. For de
xldre patienter steg overlevelsen kun med 3 procentpoint fra 53% til 56%. For de yngre
aldersgrupper var observeredes tilsvarende en forbedring pa 7-10 procentpoint. Af Tabel 4b
fremgar det dog, at dette er en problemstilling, der primaert er knyttet til patienter med
komorbiditet. Zldre patienter uden komorbiditet havde i den seneste periode en relativ 5-ars
overlevelse pa 93%, hvilket er helt pa samme niveau som hos yngre patienter.
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Diskussion

Denne opggrelse viser klart, at brystkraeft i sammenligning med andre hyppigt forekommende
kraeftformer har en favorabel prognose med en relativ 5-ars overlevelse, der nu er 88%.
Mortaliteten umiddelbart efter diagnose og behandling er lav, og den relative 1-ars overlevelse er
98%. Analysen viser ogsa, at prognosen gradvist er betydeligt forbedret i perioden fra 1995 til 2012.
Forbedringerne ses for alle aldersgrupper, men dog i mindre udtalt grad for ldre patienter og for
patienter med betydende komorbiditet.

Den let stigende medianalder i opggrelsesperioden afspejler, at sygdommen fortrinsvis rammer
den postmenopausale aldersgruppe, og at befolkningen generelt bliver zldre.
Mammografiscreeningen fra 2008 har dog formentlig medfgrt, at stigningen mellem de sidste to
perioder er mindre, end tilfeeldet ville have veeret uden screening, da screening i det enkelte
tilfelde rykker diagnosen frem i tid med en lavere gennemsnitsalder for den samlede
brystkraeftpopulationen til fglge. Vedr. komorbiditet er den observerede tendens mod en stgrre
andel med komorbiditet over tid fra 16% til 22% formentlig et udtryk for, at der i de tidligste
perioder ikke var en helt komplet registrering, saledes at der var en underregistrering af patienter,
der ikke blev opereret, men fik primaer onkologisk behandling eller ingen behandling. De er i hgjere
grad registreret fra 2005 og frem, og det har formentlig medfgrt, at andelen af patienter med
komorbiditet er blevet stgrre. Mere komplet LPR-registrering kan ogsa have bidraget hertil.

Zndringer i andelen af patienter med lymfeknudemetastaser mellem fgrste og anden periode kan
tilskrives stage-migration i forbindelse med indfgrelse af sentinel node teknikken.’
Mammografiscreeningen fra 2008 har derimod medfgrt, at andelen med regional spredning igen
faldt til 41% i den sidste periode. For de xldre patienter er registrering af lymfeknudestatus mindre
preecis, idet andelen, hvor den er ukendt, er 29% i aldersgruppen 75+ mod 2-4% i de yngre
aldersgrupper. Ukendt lymfeknudestatus afspejler ogsa, at patienter med hgj komorbiditet ikke har
faet foretaget sa omfattende operation med indgreb i aksillen.

For patienter med lokalt fremskeden sygdom og disseminering pa diagnosetidspunktet, kan den
lave forekomst pa omkring 2% i nogen grad veaere slgret af, at der i de senere perioder fra midten
af nullerne har vaeret en mere komplet registrering af patienter, der ikke primaert er opereret.
Tilsvarende kan den konstant lave andel med lokalt fremskreden sygdom pa 1-2% vaere upraecis
pga. &ndring i registreringspraksis. For disse grupper kan specielt de beskedne andele i de tidligere
perioder af opggrelsen altsa vaere i underkanten af de faktiske forhold.

| denne opggrelse har vi ikke for 5-ars overlevelsen resultater efter 2009, men 1-ars opggrelsen
antyder dog, at der fortsat er en lille bedring pa vej. Opggrelsen af mortalitetsraterne per 100
patient-ar illustrerer den favorable prognose. Brystkraeft er en kreeftform, der har en meget lav
mortalitet indenfor det fgrste ar efter diagnosen stilles, og en beskeden mortalitet ogsa pa leengere
sigt.

Opggrelsen peger klart pa, at patienter med hgj alder og patienter med betydende komorbiditet
skiller sig ud med en relativt darligere prognose, ogsa for relativ overlevelse. Disse estimater skal
dog tages med et vist forbehold, da brystkraeftpatienter med specificeret CCl sammenlignes med
baggrundsbefolkningen, der afspejler alle CCl-niveauer. Det betyder, at den relative overlevelse for
brystkraeftpatienter uden komorbiditet overestimeres, mens estimatet for patienter med hgj
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komorbiditet bliver for lavt. Det har dog ikke afggrende betydning for tolkningen af resultaterne, og
budskabet er, at den relative overlevelse tilsyneladende er aldersuafhangig for patienter uden
komorbiditet.

Tilsvarende forbehold er gaeldende for andre grupper. Patienter med hgj komorbiditet og i nogen
grad hgj alder far ikke i samme omfang udfgrt primaer operation med kurativ sigte som yngre
patienter og patienter uden komorbiditet. De vil i denne opggrelse derfor oftere figurere i gruppen
med ukendt lymfeknudestatus. Dette er baggrunden for, at opggrelsen af opererede patienter med
sygdomsudbredning begranset til brystet (N-negative) har en relativ 5-ars overlevelse pa omkring
100%. | vurderingen af de relative overlevelser er man saledes ngdt til at holde sig for gje, at
patienter, der opereres med kurativt sigte for brystkraeft, generelt er en selekteret gruppe.

De praesenterede overlevelsesestimater synes at vaere en anelse bedre end i sammenlignelige
opgorelser."'* Disse opggrelser bygger dog pa LPR-data, og der er derfor ikke 100%
overensstemmelse i datagrundlaget. DBCG-dataregistrering har ikke vaeret helt komplet i de
tidligere perioder (specielt fgr 2000), men herefter har der veeret en gradvis @gget registrering,
saledes at der i dag kun er en meget begraenset andel af patienter med histologisk verifikation af
brystkraeft, der ikke inkluderes i databasen. | arene 2011-13 har kompletheden af DBCG-databasen
overfor Patobank saledes vaeret 94-96%.'® Derimod sker der i DBCG ikke registrering af patienter,
hvor der ikke foreligger en biopsiverifikation af diagnosen. Sddanne patienter vil derimod optraede i
opgerelser baseret pa LPR-data, der i forhold til DBCG-data ikke er tilsvarende validerede.” Det ma
dog konkluderes, at uanset hvilke datakilder, der laegges til grund, sa ligger overlevelsesestimaterne
i Danmark generelt lavere, end i de lande, som vi ellers er sammenlignelige med.>*® | OECD-
rapporten fra 2013 tegnes et ret sa dystert billede, hvor Danmark skiller sig ud som det land, der
har den hgjeste aldersstandardiserede mortalitetsratio i begge de opgjorte ar 2000 og 2009.

Darligere danske resultater kan i teorien bero pa flere forhold. Fgr det fgrste kan det veere et
udtryk for, at der gives en generelt darligere behandling i Danmark til alle patienter eller til nogle
patientgrupper. For det andet kan forskellene bero pa, at diagnosen stilles pa et generelt senere
tidspunkt, og at patienterne derfor behandles i et mere fremskredent sygdomsstadium. Endelig kan
en lavere generel sundhedstilstand vaere arsagen til, at danske patienter har en darligere prognose.
Der har fra artusindeskiftet specielt omkring kreeftplanerne (I 2000, Il 2005 og Il 2010) veeret
megen fokus pa standarden af kraeftbehandling i Danmark.?® %2 Det har i betydelig grad bidraget til,
at der i Danmark tilbydes en palet af behandlingstilbud til patienter med brystkraeft, som anbefalet
i de geeldende internationale anbefalinger.”® Der foreligger ikke malrettede opggrelser, der tillader
en kvalitativ evaluering af de enkelte led i behandlingen (kirurgi, stralebehandling og medicinsk
onkologisk behandling), men den hgje grad af centralisering, der ogsa har veeret tilskyndet af
kreeftplanerne, og det store patientvolumen per center taler for, at kvaliteten af behandling kan
leve op til international standard. Centrale indikatorer peger ogsa i den retning. F.eks. er det
dokumenteret i DBCG’s kvalitetsindikatorrapport,® at lokalrecidivforekomsten efter
brystbevarende behandling i Danmark ligger pa et niveau af mindre end 2% over 5 ar, hvilket er
bemaerkelsesvaerdigt lavt i international sammenhang. Det fremgar ogsa af samme rapport, at
hovedparten af patienterne modtager adjuverende medicinsk behandling. Det er kun 5-10%, det
ikke gaelder for. Det er ogsa vist, at stadium for stadium fgrer behandling i Danmark til mindst lige
sa gode resultater som i bl.a. Norge, Sverige og England.™
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Den foreliggende opggrelse peger pa, at omstaendighederne hos aldre patienter er lidt anderledes,
og at der fortsat er mulighed for at bedre resultaterne, idet den relative 5-ars overlevelse for
aldersgruppen 75+ ligger 8 procentpoint lavere end for de gvrige aldersgrupper. Dette forhold er
ikke ukendt, og DBCG har fra slutningen af nullerne haft specielt fokus pa denne aldersgruppe, idet
en dansk oversigt klart viste, at der for den gruppe har veeret en for begreenset
behandlingsindsats.”* Fra 2009 har DBCG saledes haft et separat afsnit i retningslinierne for
aldersgruppen 75+ og for patienter med hgj komorbiditet. Det pointeres heri, at behandling ikke
skal styres af patientalder, men at det i stedet er den biologiske alder og komorbiditet, der
bestemmer omfanget af behandlingstiloud. Dvs. xldre patienter uden betydende komorbiditet
tilbydes primeer kirurgisk og onkologisk behandling pa samme grundlag som yngre patienter. Denne
@&ndrede strategi er selvsagt ikke identificerbar pa 5-ars overlevelsen endnu, men 1-ars tallene
antyder dog, at der er en forbedring pa vej. De aktuelle resultater understreger ogsa, at det er
samspillet mellem komorbiditet og alder, der har betydning. Med henblik pa at opdatere
retningslinierne pa omradet er der behov for at se naermere p3, i hvilken grad den hgjere mortalitet
hos patienter med komorbiditet og hgj alder er et udslag af, 1) at de ikke tilbydes relevant
behandling, 2) at de ikke taler den givne behandling, eller 3) at der er helt andre forhold, der ggr sig
geldende.

For sen diagnose har veaeret i fokus som arsag til generelt darligere resultater af kraeftbehandlingen i
Danmark end i vores nabolande. Senest har det vaeret bragt pa bane i forbindelse med regeringens
lancering af planerne for en evt. kommende kraeftplan IV. For brystkreeft gaelder, at kortere eller
lengere ventetid pa udredning, nar det drejer sig om dage eller fa uger, ikke har samme afggrende
betydning for prognosen, som tilfeeldet er for andre kraeftformer, og lanceringen af kreeftpakkerne
fra 2007 vurderes derfor ikke at ville fgre til maerkbare andringer i overlevelsen for brystkraeft.
Derimod forventes den fremrykning af diagnosen for patienter i aldersgruppen 50-69 ar, der er sket
i forbindelse med indfgrelse af det nationale mammografiscreeningsprogram fra 2008, at fa
betydelig indflydelse pa de danske overlevelsestal, idet det, som tidligere omtalt, er dokumenteret,
at sammenlignes behandling stadium for stadium, kan de danske resultater male sig med vore
nabolandes.'*

Ddrligere generel sundhedstilstand i Danmark anses for at veere en betydende faktor for de relativt
darlige resultater pa kraeftomradet. Denne undersggelse understgtter indirekte dette. For det
ferste fremgar det klart, at komorbiditet er en afggrende faktor for darlig prognose. For det andet
fremgar det, at den relative 5-ars overlevelse pa 88% for patienter med brystkraeft ligger pa et
paent niveau trods en overall mortalitet pa 23%, der rangerer hgjt set i international
sammenhaeng.™ Dette kan kun ses som et resultat af en hgj mortalitet i baggrundsbefolkningen.
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Konklusion

Mortaliteten af brystkraeft har vaeret signifikant faldende i Danmark i perioden 1995-2012. Den i
sammenligning med andre lande relativt hgje mortalitet i Danmark skyldes i nogen udstraekning
senere diagnose af sygdommen pga. sen indfgrelse af mammografiscreening. Stadium for stadium
har danske patienter sdledes samme prognose som patienter i de lande, der sammenlignes med.
Den hgjere generelle morbiditet i den danske befolkning er en medvirkende arsag til den darligere
prognose for danske brystkraeftpatienter i internationale sammenligninger.

Danske patienter med hgj alder og betydende komorbiditet gar det mindre godt end de @gvrige
patientgrupper, og for dem bgr der ggres en ekstra indsats for at optimere behandlingen.
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Tables: Breast Cancer

Table 1 Distribution of breast cancer by age group, cancer stage and comorbidity (1995-2012)

Total Period Calendar Period of Breast Cancer Diagnosis
N (%) N (%)
1995-2012 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2012

Total 68842 15753 18039 21308 13742
Median Age 62 60 61 62 63
Age Group
15-44 6597 (10) 1688 (11) 1818 (10) 1890 (9) 1201 (9)
45-54 14363 (21) 3813 (24) 3936 (22) 3926 (18) 2688 (20)
55-64 19389 (28) 3960 (25) 5017 (28) 6669 (31) 3743 (27)
65-74 15839 (23) 3444 (22) 3739 (21) 5045 (24) 3611 (26)
>75 12654 (18) 2848 (18) 3529 (20) 3778 (18) 2499 (18)
Cancer Stage
MO 67561 (98) 15489 (98) 17714 (98) 20885 (98) 13473 (98)

Node Negative 32751 (48) 7708 (49) 8214 (46) 9871 (46) 6958 (51)

Node Positive 28506 (41) 6343 (40) 7970 (44) 9139 (43) 5054 (37)

Unknown 5366 (8) 1298 (8) 1337 (7) 1500 (7) 1231 (9)

LABC 938 (1) 140 (1) 193 (1) 375 (2) 230 (2)
M1=DM 1281 (2) 264 (2) 325 (2) 423 (2) 269 (2)
Comorbidity Index
CCI=0 (None) 53986 (78) 13207 (84) 14204 (79) 16259 (76) 10316 (75)
CCI=1 (Low) 8416 (12) 1467 (9) 2159 (12) 2821 (13) 1969 (14)
CCl=2 (Medium) 3954 (6) 735 (5) 1063 (6) 1293 (6) 863 (6)
CCI=3 (High) 2486 (4) 344 (2) 613 (3) 935 (4) 594 (4)

Abbreviations: CCI, Charlson Comorbidity Index; MO, Non-metastatic; M1, Metastatic; LABC, Locally Advanced
Breast Cancer; DM, Distant Metastatic (=M1)
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Table 2 1-year, 5-year, and 10-year age-adjusted mortality rate for breast cancer. Overall estimates and stratified by age group,
cancer stage and comorbidity (1995-2012)

Mortality Rate, per 100

Patient-Year (95% Cl)

Year

Total Period

1995-2012

1995-1999

2000-2004

Calendar Period of Breast Cancer Diagnosis

2005-2009

2010-2012

Total

Age Group
15-44

45-54

55-64

65-74

Cancer Stage
MO

Node Negative

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1

0-5
0-10

0-1

0-10

0-1

0-5
0-10

5.28 (5.11-5.45)
5.84 (5.75-5.94)

1.32 (0.60-2.93)
3.02 (2.34-3.89)

1.69 (1.18-2.44)
2.66 (2.32-3.06)

2.31(1.90-2.81)
3.23 (2.99-3.50)

3.97 (3.43-4.60)
4.97 (4.65-5.30)

11.66 (10.58-12.86)
11.83 (11.24-12.44)

4.63 (4.47-4.80)
5.54 (5.45-5.63)

1.90 (1.76-2.06)
3.18 (3.09-3.28)

6.20 (5.82-6.61)
7.10 (6.90-7.31)
6.84 (6.69-6.99)

1.63 (0.39-6.85)
4.75 (3.20-7.06)
3.97 (2.87-5.48)

2.38 (1.31-4.33)
3.60 (2.87-4.51)
3.14 (2.63-3.75)

3.71(2.64-5.21)
4.66 (4.04-5.38)
4.40 (3.94-4.90)

5.28 (4.02-6.95)
6.47 (5.75-7.28)
6.45 (5.89-7.05)

11.99 (9.79-14.69)
12.59 (11.39-13.90)
13.46 (12.44-14.57)

5.63 (5.27-6.02)
6.83 (6.64-7.04)
6.66 (6.51-6.81)

2.60 (2.26-2.99)
4.14 (3.94-4.36)
4.58 (4.42-4.75)

5.64 (5.29-6.00)
6.13 (5.96-6.31)
5.91 (5.78-6.04)

1.79 (0.48-6.69)
2.83 (1.75-4.60)
2.62 (1.81-3.79)

1.85 (0.95-3.60)
2.84 (2.22-3.64)
2.49 (2.05-3.02)

3.17 (2.29-4.40)
3.81(3.32-4.38)
3.53(3.17-3.93)

3.97 (2.93-5.37)
5.29 (4.67-5.98)
5.54 (5.06-6.07)

12.03 (10.02-14.43)
12.00 (10.95-13.14)
12.41 (11.55-13.34)

4.93 (4.61-5.28)
5.84 (5.67-6.01)
5.71(5.59-5.84)

2.23 (1.93-2.58)
3.45 (3.26-3.64)
3.93 (3.79-4.09)

5.19 (4.89-5.51)
5.33 (5.18-5.48)

1.00 (0.18-5.52)
2.40 (1.44-3.99)

1.39 (0.64-2.99)
2.08 (1.55-2.77)

1.47 (0.97-2.22)
2.48 (2.14-2.87)

3.89 (2.99-5.05)
4.48 (3.99-5.03)

12.42 (10.44-14.77)
11.70 (10.70-12.80)

4.42 (4.14-4.72)
4.98 (4.84-5.13)

1.46 (1.24-1.72)
2.79 (2.64-2.95)

4.06 (3.74-4.42)

0.86 (0.08-8.94)

0.94 (0.30-2.90)

1.30 (0.72-2.34)

2.75 (1.90-3.97)

9.84 (7.76-12.48)

3.49 (3.19-3.83)

1.44 (1.18-1.75)
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Node Positive

Unknown

LABC

M1=DM

Comorbidity Index
CClI=0 (None)

CCl=1 (Low)

CCl=2 (Medium)

CCI23 (High)

0-1

0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

0-1
0-5
0-10

4.60 (4.36-4.86)
6.79 (6.64-6.94)

16.03 (14.94-17.19)
13.20 (12.66-13.76)

22.78 (19.75-26.28)
21.46 (19.74-23.33)

43.27 (39.39-47.53)
33.76 (31.66-36.00)

4.07 (3.90-4.24)
4.93 (4.84-5.02)

6.30 (5.78-6.87)
6.90 (6.62-7.19)

8.57 (7.68-9.56)
8.80 (8.33-9.30)

14.67 (13.18-16.32)
13.87 (13.07-14.71)

6.85 (6.22-7.54)
9.53(9.16-9.92)
8.99 (8.70-9.28)

17.59 (15.34-20.18)
13.94 (12.89-15.07)
11.90 (11.13-12.73)

25.62 (16.93-38.79)
26.75 (21.20-33.76)
22.10(17.79-27.45)

40.08 (31.80-50.51)
39.88 (34.56-46.03)
34.96 (30.49-40.08)

5.05 (4.67-5.45)
6.24 (6.03-6.44)
6.18 (6.03-6.34)

8.28 (6.90-9.93)
9.12 (8.38-9.93)
8.65 (8.08-9.26)

11.33 (9.07-14.14)
11.26 (10.07-12.58)
10.51 (9.60-11.51)

16.26 (12.34-21.42)
14.48 (12.46-16.82)
13.77 (12.17-15.59)

5.11 (4.63-5.64)
7.31(7.03-7.61)
7.07 (6.85-7.29)

20.79 (18.35-23.56)
16.30 (15.14-17.54)
13.81 (12.95-14.73)

31.23 (23.69-41.17)
26.81 (22.72-31.64)
24.36 (20.95-28.32)

52.69 (44.36-62.58)
37.15 (32.89-41.96)
33.50 (29.92-37.50)

4.26 (3.93-4.61)
5.18 (5.01-5.36)
5.19 (5.05-5.32)

6.65 (5.63-7.86)
7.17 (6.64-7.74)
7.01 (6.60-7.44)

9.87 (8.11-12.01)
9.33 (8.45-10.30)
8.48 (7.83-9.20)

18.08 (14.84-22.03)
16.40 (14.73-18.27)
14.74 (13.43-16.18)

3.66 (3.28-4.08)
5.54 (5.31-5.78)

17.12 (15.06-19.46)
12.88 (11.95-13.89)

21.02 (16.63-26.57)
18.65 (16.34-21.29)

38.44 (32.36-45.66)
32.07 (28.77-35.75)

3.92 (3.62-4.24)
4.27 (4.12-4.42)

6.21 (5.34-7.22)
6.41 (5.97-6.88)

7.62 (6.23-9.32)
7.74 (7.02-8.53)

13.91 (11.63-16.62)
13.75 (12.54-15.08)

2.88(2.45-3.40)

12.35(10.47-14.56)

15.26 (10.81-21.53)

27.79 (21.74-35.54)

2.87 (2.56-3.22)

4.77 (3.89-5.86)

6.85 (5.28-8.89)

11.12 (8.66-14.27)

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; Cl, Confidence Interval; MO, Non-metastatic; M1, Metastatic; LABC, Locally Advanced Breast Cancer;

DM, Distant Metastatic (=M1)
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Table 3a 1-year, 5-year, and 10-year age-adjusted absolute survival for breast cancer.
Overall estimates and stratified by age group, cancer stage and comorbidity (1995-2012)

Absolute Survival % Total Period Calendar Period of Breast Cancer Diagnosis
(95% Cl)
Year 1995-2012 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2012
Median Follow-up 8 years 16 years 11 years 6 years 2 years
8 months 6 months 8 months 4 months 10 months
Total 1 95 (95-95) 94 (94-94) 95 (94-95) 95 (95-95) 96 (96-96)
5 75 (74-75) 70 (69-71) 74 (73-74) 77 (76-77)
10 51 (50-52) 56 (55-56)
Age Group
15-44 1 99 (99-99) 98 (98-99) 98 (98-98) 99 (99-99) 99 (99-99)
5 86 (85-86) 79 (78-79) 87 (86-87) 89 (88-89)
10 68 (67-68) 77 (76-78)
45-54 1 98 (98-98) 98 (97-98) 98 (98-98) 99 (98-99) 99 (98-99)
5 87 (87-88) 83 (83-84) 87 (86-87) 90 (90-90)
10 73 (73-74) 78 (78-79)
55-64 1 98 (98-98) 96 (96-97) 97 (97-97) 99 (98-99) 99 (99-99)
5 85 (85-85) 79 (79-80) 83 (82-83) 88 (88-89)
10 65 (64-65) 70 (70-71)
65-74 1 96 (96-96) 95 (94-95) 96 (96-96) 96 (96-96) 97 (97-98)
5 78 (77-78) 72 (71-73) 77 (76-77) 80 (79-80)
10 52 (51-53) 57 (56-58)
275 1 89 (89-89) 89 (88-89) 89 (88-89) 88 (88-89) 91 (90-91)
5 55 (54-55) 53 (52-54) 55 (54-56) 56 (55-57)
10 25 (24-26) 28 (27-29)
Cancer Stage
MO 1 95 (95-96) 95 (94-95) 95 (95-96) 96 (95-96) 97 (96-97)
5 76 (75-76) 71 (70-72) 75 (74-75) 78 (77-78)
10 52 (51-52) 57 (56-57)
Node negative 1 98 (98-98) 97 (97-98) 98 (97-98) 99 (98-99) 99 (98-99)
5 85 (84-85) 81 (80-82) 84 (83-85) 87 (86-88)
10 63 (62-64) 67 (66-68)
Node positive 1 95 (95-96) 93 (93-94) 95 (94-96) 96 (96-97) 97 (96-98)
5 71 (70-71) 62 (61-63) 69 (68-70) 75 (74-76)
10 41 (40-43) 49 (48-50)
Unknown 1 85 (84-87) 84 (81-87) 82 (78-85) 84 (82-87) 88 (86-90)
5 54 (52-56) 52 (47-56) 47 (43-51) 54 (51-57)
10 34 (30-38) 30 (26-34)
LABC 1 80 (77-82) 77 (71-83) 74 (67-80) 81 (77-85) 86 (80-90)
5 35 (32-39) 28 (22-35) 28 (22-35) 41 (36-46)
10 17 (12-23) 13 (9-19)
M1=DM 1 66 (63-69) 68 (64-73) 60 (54-66) 69 (65-73) 77 (71-82)
5 22 (20-25) 16 (13-20) 20 (16-24) 22 (18-26)

10 8 (5-11) 7 (5-10)
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Comorbidity Index

CCI=0 (None) 1 96 (96-96) 95 (95-96) 96 (95-96) 96 (96-97) 97 (97-98)
5 78 (77-78) 73 (72-74) 77 (76-78) 81 (80-81)
10 54 (53-55) 59 (59-60)

CCl=1 (Low) 1 94 (93-94) 92 (91-93) 94 (93-95) 94 (94-95) 95 (94-96)
5 71 (70-72) 63 (61-66) 70 (68-72) 73 (71-74)
10 43 (41-45) 50 (48-52)

CCl=2 (Medium) 1 92 (91-93) 89 (87-91) 91 (89-92) 93 (91-94) 93 (91-95)
5 65 (63-66) 57 (54-61) 63 (60-66) 68 (66-71)
10 36 (33-40) 44 (41-47)

CCI=3 (High) 1 86 (85-88) 85 (81-88) 84 (81-87) 87 (85-89) 90 (87-92)
5 51 (49-53) 50 (45-55) 44 (40-49) 51 (48-54)
10 26 (22-31) 25 (22-29)

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; Cl, Confidence Interval; MO, Non-metastatic; M1, Metastatic; LABC,
Locally Advanced Breast Cancer; DM, Distant Metastatic (=M1)
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Table 3b 1-year, 5-year, and 10-year age-adjusted absolute survival for breast cancer according to age group
for patients with CCI=0 (1995-2012)

Absolute Survival % Total Period Calendar Period of Breast Cancer Diagnosis

(95% Cl)
Year 1995-2012 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2012

Age Group

15-44 1 99 (99-99) 98 (98-99) 98 (98-99) 99 (99-99) 99 (99-100)
5 86 (86-86) 79 (78-79) 87 (87-88) 90 (89-90)
10 68 (67-69) 77 (77-78)

45-54 1 99 (98-99) 98 (98-98) 99 (98-99) 99 (99-99) 99 (99-99)
5 88 (88-88) 84 (84-84) 88 (87-88) 91 (91-91)
10 74 (74-75) 79 (79-80)

55-64 1 98 (98-98) 97 (97-97) 98 (97-98) 99 (98-99) 99 (99-99)
5 87 (86-87) 81 (80-82) 85 (84-85) 88 (88-88)
10 67 (66-67) 73 (73-74)

65-74 1 97 (97-98) 96 (96-96) 98 (97-98) 98 (97-98) 98 (98-99)
5 82 (81-82) 76 (75-77) 80 (79-81) 84 (83-85)
10 57 (56-58) 62 (61-63)

>75 1 91 (91-91) 91 (90-91) 91 (90-91) 91 (90-91) 93 (92-94)
5 61 (61-62) 58 (57-59) 61 (60-62) 63 (62-65)
10 29 (28-30) 34 (33-35)

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; Cl, Confidence Interval; MO, Non-metastatic; M1, Metastatic;
LABC, Locally Advanced Breast Cancer; DM, Distant Metastatic (=M1)
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Table 4a 1-year, 5-year, and 10-year age-adjusted relative survival for breast cancer. Overall estimates and
stratified by age group, cancer stage and comorbidity (1995-2012)

Relative Survival % Total Period Calendar Period of Breast Cancer Diagnosis
(95% Cl)
Year 1995-2012 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2012
Total 1 97 (97-98) 97 (96-97) 97 (97-98) 97 (97-98) 98 (98-99)
5 86 (85-86) 82 (81-83) 85 (84-86) 88 (87-88)
10 72 (70-74) 77 (75-78)
Age Group
15-44 1 99 (99-99) 99 (98-99) 98 (98-98) 99 (99-99) 99 (99-99)
5 86 (86-87) 79 (79-80) 87 (87-88) 89 (89-89)
10 69 (68-70) 78 (78-79)
45-54 1 99 (99-99) 98 (98-98) 99 (98-99) 99 (99-99) 99 (99-99)
5 89 (89-89) 85 (85-86) 88 (88-89) 92 (91-92)
10 77 (77-78) 82 (81-82)
55-64 1 98 (98-99) 97 (97-98) 98 (97-98) 99 (99-99) 99 (99-100)
5 89 (89-89) 84 (83-84) 86 (86-87) 92 (92-92)
10 74 (73-75) 79 (78-79)
65-74 1 98 (98-98) 97 (97-98) 98 (98-99) 98 (98-98) 99 (99-99)
5 87 (87-88) 83 (82-84) 87 (86-87) 89 (88-89)
10 73 (72-75) 77 (76-78)
275 1 95 (95-96) 95 (95-96) 95 (95-96) 95 (94-95) 97 (96-97)
5 81 (80-82) 80 (78-81) 81 (80-83) 81 (80-82)
10 67 (65-70) 73 (71-76)
Cancer Stage
MO 1 98 (98-98) 97 (97-98) 98 (98-98) 98 (98-99) 99 (98-99)
5 87 (87-88) 83 (82-84) 86 (86-87) 89 (88-90)
10 73 (71-74) 78 (77-80)
Node Negative 1 101 (101-101) 100 (100-101) 101 (101-101) 101 (101-101) 101 (101-101)
5 99 (98-99) 96 (94-97) 98 (96-99) 101 (100-102)
10 92 (88-95) 95 (91-97)
Node Positive 1 98 (98-98) 96 (95-97) 98 (97-98) 99 (98-99) 99 (98-100)
5 81 (80-82) 72 (70-74) 80 (78-81) 86 (85-88)
10 58 (55-61) 67 (65-70)
Unknown 1 88 (87-89) 87 (83-90) 84 (81-87) 87 (84-89) 91 (88-93)
5 63 (61-65) 62 (57-66) 56 (51-60) 61 (58-65)
10 49 (43-54) 43 (38-48)
LABC 1 82 (79-85) 78 (71-84) 76 (69-82) 83 (79-87) 88 (82-92)
5 40 (36-44) 30 (23-37) 30 (23-37) 46 (40-52)
10 19 (13-26) 14 (9-21)
M1=DM 1 68 (65-70) 69 (64-74) 62 (56-67) 71 (66-75) 78 (72-83)
5 24 (22-27) 17 (13-21) 22 (17-27) 24 (20-29)
10 9 (6-13) 9 (6-14)
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Comorbidity Index
CCI=0 (None) 1

10

CCl=1 (Low)

=

10

CCl=2 (Medium)

[N

10

=

CCI23 (High)
5
10

99 (98-99)
91( 90-91)

96 (96-97)
81 (80-82)

94 (93-95)
74 (72-76)

89 (87-90)
57 (55-60)

98 (97-98)
86 (85-87)
78 (76-80)

95 (93-96)
73 (70-76)
57 (53-61)

92 (90-94)
67 (62-71)
50 (44-56)

88 (83-91)
57 (51-63)
35 (28-41)

99 (98-99)
90 (89-91)
84 (82-86)

96 (95-97)
81 (78-83)
68 (64-71)

93 (91-95)
72 (69-75)
59 (54-63)

86 (83-89)
51 (46-56)
33 (28-38)

99 (98-99)
93 (92-94)

96 (95-97)
82 (80-84)

95 (93-96)
77 (74-80)

89 (87-91)
57 (53-61)

100 (99-100)

98 (97-99)

96 (93-97)

92 (89-94)

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; Cl, Confidence Interval; MO, Non-metastatic; M1, Metastatic;

LABC, Locally Advanced Breast Cancer; DM, Distant Metastatic (=M1)
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Table 4b 1-year, 5-year, and 10-year age-adjusted relative survival for breast cancer according to age group for
patients with CCl=0 (1995-2012)

Relative Survival % Total Period Calendar Period of Breast Cancer Diagnosis

(95% Cl)
Year 1995-2012 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2012

Age Group

15-44 1 99 (99-99) 99 (98-99) 99 (98-99) 99 (99-99) 100 (99-100)
5 87 (86-87) 79 (79-80) 88 (87-88) 90 (90-90)
10 69 (69-70) 79 (78-79)

45-54 1 99 (99-99) 98 (98-98) 99 (99-99) 99 (99-99) 100 (99-100)
5 90 (89-90) 86 (85-86) 89 (89-90) 92 (92-93)
10 78 (78-79) 83 (83-84)

55-64 1 99 (99-99) 98 (98-98) 98 (98-99) 100 (100-100) 100 (99-100)
5 91 (90-91) 86 (85-86) 89 (88-89) 94 (93-94)
10 76 (75-77) 82 (81-83)

65-74 1 99 (99-100) 98 (98-99) 100 (99-100) 99 (99-100) 100 (99-100)
5 92 (91-92) 88 (87-89) 91 (90-92) 93 (93-94)
10 80 (79-82) 83 (82-84)

>75 1 98 (97-98) 97 (97-98) 97 (97-98) 97 (96-98) 99 (98-100)
5 91 (90-92) 88 (85-89) 91 (89-93) 93 (91-95)
10 80 (76-83) 90 (86-93)

Abbreviations: CCl, Charlson Comorbidity Index; Cl, Confidence Interval
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